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Rezumat
În studiu s-au cercetat aspectele clinice, particularităţile vârstei de debut a migrenei, gradul de 
adresabilitate a pacienţilor, aprecierea corectă a diagnosticului, precum şi efi cienţa tratamentului indi-
cat. Studiul a fost efectuat pe un lot de 101 de pacienţi cu diagnosticul de migrenă cu aură şi migrenă 
fără aură.
Rezultatele studiului au evidenţiat o frecvenţă şi o durată mai mare ale atacului migrenos la 
persoanele tinere, apte de muncă. Neglijarea migrenei de către pacienţi, precum şi subestimarea ei 
prin stabilirea unui diagnostic greşit duc la un impact socioeconomic negativ.
Summary
In this study here in, the authors have been researching the clinical aspects of migraine, the 
particularities of the age onset of migraine, the grade of patients’ addressing, the right appreciation of 
the diagnosis, as well as the effi ciency of the indicated treatment. The study has been included a lot 
of 101 patients with the diagnosis of migraine with and without aura.
The results of the study show that migraine attack is more frequent and lasts longer at young 
working people. The patients’ neglects of the disease and the wrong diagnosis have a negative socio-
economic impact.
ABCESUL  EPIDURAL  SPINAL
(prezentarea a 4 cazuri)]
I.Gherman, dr. în medicină, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Institutul de Neurologie 
şi Neurochirurgie
Deşi actualmente sînt descrise un număr impunător de cazuri de abcese epidurale, diagnosticul 
precoce al acestor afecţiuni rămâne defi cil. Continuă să existe cazuri neoperate cu sfârşit fatal, cu 
toate că impun o clinică tipică de abces epidural. Deseori bolnavii ajung târziu în neurochirurgie şi, 
ca rezultat, efectul intervenţiei este minimal.
În estimarea frecvenţei localizării procesului infl amator are o deosebită importanţă volumul 
cavităţii epidurale, care are anumite particularităţi.
De menţionat că din punct de vedere anatomic în regiunea canalului vertebral ambele foiţe 
(fascii) al pahimeningiei larg se despart – partea internă a canalului vertebral este acoperită de fas-
cia externă a pahimeningiei, care s-a separat în procesul de dezvoltare, formând, totodată, periostul, 
iar lamina internă a pahimeningiei se alătură de arahnoidă. Între ele se afl ă cavitatea (extra-, peri-) 
epidurală sau pachimeningiană completată dorsal cu ţesut epidural adipos şi preponderent ventral de 
multiple vene situate longitudinal bilateral de ligamentul longitudinal posterior, formând anastomoze 
între ele – plexuri venoase.
La nivelul cervical această cavitate este îngustă şi, practic, lipseşte ţesutul adipos. Începând cu 
a 7-a vertebră cervicală, descendent această cavitate se lărgeşte, atingând diametrul în partea poste-
rioară la nivelul Th6-Th8 până la 0,5-0,75 cm. Mai jos cavitatea se îngustează, în special la nivelul 
intumescenţei lombare (Th11-L2). Diametrul maximal al spaţiului epidural ajunge la nivelul L3-S1. 
La nivelul vertebrei S1 sacul dural se termină şi spaţiul descendent al canalului vertebral este împlut 
de ţesut adipos [1,2,3,5].
Încă Dandy a menţionat că localizarea procesului infl amator aproape în toate cazurile este în 
partea dorsală a spaţiului epidural şi a explicat aceasta prin particularităţile anatomice de localizare a 
ţesutului epidural. În regiunea ventrală lipseşte ţesutul adipos şi dura mater este aproape lipită de os 
şi aparatul ligamentar, deci, practic, cavitatea lipseşte. După datele literaturii de specialitate, procesul 
purulent se extinde de la 1 până la 8 vertebre (în medie 3-4 vertebre) [3,4,5,15,16].
Procesul infl amator în ţesutul epidural poate fi  primar (posttraumatic, ca o complicaţie posto-
peratorie, sau infecţia poate fi  vehiculată prin puncţia lombară, blocaj epidural şi paravertebral) sau 
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secundar: 1.metastatic – infecţia pătrunde în spaţiul epidural pe cale hematogenă dintr-un punct 
de plecare,– focar primar, cunoscut la distanţă, si 2.adiacent – infecţia se extinde prin continuitate 
– percontineum (propagare) din: a) discite, procese osteomielitic sau tuberculos ale vertebrelor, b) 
regiunile retrofaringiană, retroperitoniană, mediastin, procese purulente ale plămânilor (posibil prin 
orifi ciile intervertebrale), c) ţesuturile moi în apropierea coloanei vertebrale (prin căile limfatice) 
[9,13]. Se întâlnesc cazuri, când focarul purulent primar (adiacent sau metastatic) nu este depistat 
– abces neidentifi cat[7,9,11].
Din punctul de vedere al frecvenţei trebuie de menţionat că pe cale metastatică pătrunderea 
infecţiei din focare purulente îndepărtate predomină asupra cazurilor când focarul purulent este în 
apropiere [7,17].
Materiale şi metode. sînt prezentate 4 cazuri clinice cu abces epidural spinal, care se înca-
drează în clasifi carea abceselor, prezentată mai sus. Tot mai des în literatura de specialitate se descriu 
cazuri de abces epidural spinal, drept consecinţă a injecţiilor (analgeziei sau anesteziei epidurale) 
[19,21,22,23]. Prezentăm primul caz clinic.
Pacientul S., 59 de ani, fi şa medicală nr.1419, a fost internat în clinica de neurologie cu acuze 
de dereglări motrice, absenţa mişcărilor în membrele inferioare, dereglări de sensibilitate în partea 
inferioară a corpului, retenţie de urină. Pacientul suferă de diabet zaharat.
S-a îmbolnăvit 2 săptămâni în urmă, când au apărut dureri în regiunea lombară. La domiciliu i 
s-a efectuat blocaj paravertebral cu Sol. Lidocaină şi Hidrocartizonă. Peste 3 zile starea s-a agravat: 
a apărut febră, durerile toracolombare s-au acutizat; la a 6-a zi a apărut retenţie de urină, amorţeala 
şi slăbiciune în picioare, care timp de 3 zile a progresat până la plegie totală. Bolnavul a fost trans-
ferat în clinica de neurologie cu diagnosticul de mielită. 
Starea obectivă: Organele interne în limita normei. Nervii cranieni fără patologie. Mişcările 
active în membrele inferioare, refl exele rotuliene şi ahiliene absente. Anestezie totală de la nivelul 
Th8-Th10. Tulburări sfi ncteriene. Semne patologice şi meningiene absente.
Au fost indicate antibiotice cu spectrul larg (Fortum 2,0 x 2 ori/zi, Ciprinol 500mg 3 or/zii) şi 
diureză forţată.
Starea pecientului rămâne gravă. RMN nu s-a efectuat din motive tehnice.
Puncţia lombară a depistat lichid purulent şi tocmai la a 14-a zi de la debut s-a luat decizia de 
intervenţie chirurgicală. A fost efectuată laminectomie la două niveluri Th3-Th4 şi L3-L4. În spaţiul 
epidural la ambele niveluri s-a depistat conţinut purulent dens de culoare galben-verzui. Au fost apli-
cate drenuri tubulare la ambele niveluri, prin care spaţiul epidural s-a prelucrat descendent cu anti-
biotice şi soluţii antiseptice. După operaţie, starea septică a pacientului s-a ameliorat, însă clinica 
neurologică a rămas fără dinamica pozitivă. A urmat tratament de recuperare  îndelungat.
Rezumat. Pacientul S., 59 de ani, care suferea de diabet zaharat insulinoindependent a făcut 
o toracolumbalgie. Sindromul algic a fost tratat cu un blocaj analgetic lombar, care s-a complicat 
cu o epidurită purulentă. Diagnosticul corect a fost stabilit peste 10 zile, când în LCR s-au depistat 
schimbări purulente. Întervenţia chirurgicală a confi rmat epidurită purulentă. După operaţie, starea 
sănătăţii pacientului s-a ameliorat. Au fost stopate stările septice, însă complicaţiile neurologice au 
rămas stabile. Cauza epiduritei purulente este blocajul paravertebral în legătură cu lumbalgia, factorul 
de risc fi ind diabetul zaharat. Puncţia lombară în cazul prezent a avut o importanţă decisivă în preci-
zarea diagnosticului, deoarece RMN din motive tehnice (pacient supraponderal, peste 120 kg) nu s-a 
efectuat.
Puncţia lombară cu scop de diagnostic poate fi  permisă dacă abcesul este la depărtare de regiu-
nea lombară şi se efectuează în aceste cazuri, controlând dacă în spaţiul epidural lipseşte conţinutul 
purulent [4,12,14,16,19,20]. Numai în lipsa maselor purulente în spaţiul epidural se permite introdu-
cerea acului în spaţiul subarahnoidian.
Procesul infl amator în ţesutul epidural poate fi  provocat de infecţia purulentă pe cale hemato-
genă.
Următorul caz clinic comfi rmă cele relatate.
Pacienta M., 21 de ani, studentă, fi şa nr.1157/201, a fost internată în mod urgent la 14 martie 
2004 în secţia de neurologie cu următoarele acuze: lipsa mişcărilor în membrele inferioare, lip-
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sa sensibilităţii totale de la nivelul 
mamiloanelor, dereglări sfi cteriene. 
Debutul bolii – cu 3 zile în urmă, 
când au apărut dureri permanente în 
centura toracală, care se agravau la 
tuse, strănut, dureri la fl exia capului, 
a apărut febra, t°-39°, dureri în arti-
culaţii şi muşchi. Treptat au apărut 
descendent amorţeală în regiunea to-
racală, slăbiciuni şi limitarea mişcă-
rilor în picioare, ce pe parcursul a 48 
de ore complet au dispărut; au apărut 
tulburări de micţiune. Din anamneză 
s-a evidenţiat că cu 10 zile până la 
debutul bolii a apărut un furuncul la 
buza superioară, în dreapta. Medicul 
chirurg a decis stoarcerea furuncului.
Starea obiectivă: Organele in-
terne fără modifi cări patologice. Fe-
bră, t°-39°.  Nervii cranieni în limita 
normei. Mişcările active în membrele inferioare absente. Refl exele în membrele superioare majorate; 
rotuliene şi ahiliene absente. Absenţa totală a sensibilităţii de la nivelul Th4. Redoarea cefei. Retenţie 
de urină. În analizele de rutină: leicocitele 15000, VSH 40 mm/oră. La examinarea prin RMN s-a 
depistat empiem epidural la nivelul Th4-Th, bilateral dorsal (Fig.1). Puncţia lombară: lichidul gal-
ben-verzui, leicocite 16000, (neutrofi le 72 %, limf 18 %).
La 16 martie a fost operată în mod urgent – Laminectomie decompresivă Th3-Th4 cu evacuarea 
empiemului şi drenarea spaţiului epidural. După operaţie,  starea bolnavii s-a ameliorat, semnele 
septice au dispărut. Zona sensibilităţii s-a majorat, coborând cu 2 segmente. A urmat un curs de rea-
bilitare şi peste un an pacienta a început să meargă.
Rezumat. La pacienta M., 21 de ani, după stoarcerea unui furuncul la buza superioară, infecţia 
s-a răspândit pe cale hematogenă şi peste 10 zile s-a declanşat un empiem epidural, care s-a mani-
festat într-o paraplegie pe parcursul a 48 ore. Operaţia a fost efectuată peste 5 zile cu rezultat pozitiv. 
Peste 2 luni pacienta a restabilit mersul. Cu cât mai târziu se efectuează intervenţia chirurgicală, cu 
atât rezultatele sînt mai deplorabile [11].
Drept exemplu poate fi  următorul caz.
Pacientul N., 53 de ani, fi şa nr.4696, a fost internat în secţia de neurochirurgie la 2 decembrie 
2005 cu acuze de lipsă a mişcărilor în membrele inferioare, anestezia regiunii inferioare a corpului, 
tulburări sfi ncteriene. Debutul bolii - 3 zile în urmă cu febră până la t°-38°, dureri în centură la nive-
lul toracolombar şi de-a lungul coloanei vertebrale, dureri în articulaţii şi muşchi. Treptat au apărut 
slăbiciune în membrele inferioare şi amorţeală în partea inferioară a corpului, tulburări de micţiune 
şi în timp de 3 zile mişcările în picoare au dispărut. În ajun a lucrat fi zic la construcţie, în subsol fi ind 
supus unui factor frigore. A fost tratat conservativ cu antibiotice şi remedii vasculare. S-a încercat de 
3 ori efectuarea puncţiei lombare, dar fără succes.
Din antecedente 5 ani în urmă a căzut  de la înălţime pe spate cu contuzia toracelui şi coloanei 
vertebrale.
Starea obiectivă: Organele interne fără patologii. Febra t°-38°.
Neurologic nervii cranieni intacţi. Absenţă totală a sensibilităţii tip conductiv de la nivelul Th8 
bilateral. Mişcările active în membrele inferioare absente. Atonie musculară şi absenţa refl exelor 
rotuliane, ahiliene şi plantare. Redoarea cefei şi semnul Kernig bilateral. Starea pacientului rămâ-
ne gravă, nivelul de afectare a cordonului medular progresează ascendent până la nivelul cervical. 
Hemoleucograma: leucocitoză 15000, VSH 40 mm/oră. Puncţia lombară, efectuată epi- şi subdural: 




Examenul tomografi c prin RMN multiplanar vertebral evidenţia-
ză prezenţa unui proces patologic intracanal cu implicarea în proces a 
sacului tecal, cordonului medular, care apare îngroşat şi cu un sector 
patologic lentiform la nivelul Th5-Th9. Spaţiile subarahnoidiene - în-
gustate pe parcursul segmentelor medulare cervicale şi toracale. Con-
comitent - extinderea procesului paravertebral şi posterior spinal. La a 
8-a zi s-a efectuat intervenţia chirurgicală „Laminectomia Th2-Th5”; 
a fost eliminat puroi galben-verzui. Plaga operatorie s-a prelucrat cu 
dioxidin şi antibiotice; s-a drenat spaţiul epidural.
Starea pacientului a continuat să se agraveze, mişcările în 
mâini – limitate, în membrele inferioare - absente, t°-38,8°, stare se-
veră de septicemie. La a 5-a zi după operaţie s-a alăturat o pleurezie 
pe stanga. Puncţia pleurală cu drenarea după Biulau a eliminat 700 
ml de lichid transparent. Au apărut dureri arzătoare cu limitarea miş-
cărilor în membrele superioare, starea pacientului a continuat să se 
agraveze, s-a asociat o pneumonie, dereglări de respiraţie şi pe data de 
16.XII.2005 pacientul a decedat. Examenul patomorfologic a confi rmat 
diagnosticul clinic.
Rezumat. La pacientul N., 53 de ani, treptat, după un lucru 
fi zic intensiv, s-a declanşat un proces infl amator purulent epidural, 
care timp de 3 zile a evoluat în paraplegie inferioară. Acest proces a 
fost tratat conservativ ca o meningomielită de etiologie neelucidată 
cu antibiotice. Patologia medulară a continuat să progreseze. Puncţia 
lombară la a 5-a zi a depistat lichid purulent şi tocmai la a 8-a zi s-a luat decizia pentru intervenţia 
chirurgicală, când pacientul a dezvoltat deja semne meningiene. Nu se exclude ca factor de risc 
trauma cutiei toracice şi a coloanei vertebrale la acest nivel, cu suspiciuni de hemoragii în spaţiul 
epidural, produsă cu 5 ani în urmă, care ulterior a declanşat o epidurită fi brozantă, ce s-a acutizat 
într-un proces purulent sub acţiunea frigului în timpul lucrului fi zic. Astfel de cazuri au fost des-
crise în literatura de specialitate [7,8,9,12,14]. Cauza decesului în cazul descris este starea de sep-
ticemie, care s-a declanşat în legătură cu intervenţia chirurgicală tardivă şi, ca rezultat, au avut loc 
pneumonia şi bacteremia.
Osteomielita vertebrelor rar se complică cu abces epidural. La apariţia unui sindrom radicular 
şi la depistarea unui focar osteomielitic în vertebre, se poate suspecta un proces epidural. Sindromul 
radicular poate fi  rezultatul unui proces fi brozant reactiv în regiunea canalului intervertebral fără 
declanşarea procesului infl amator epidural. Analizând etiologia abcesului epidural, nu se exclude 
posibilitatea pătrunderii infecţiei în vertebre, provocând o osteomielită secundară.
Prezentăm următorul caz clinic. 
Pacienta O., 34 de ani, fi şa nr.6551/1662, internată în mod planifi cat în Clinica de neurochirur-
gie. Debutul bolii – aproximativ acum un an. Evoluţia bolii a decurs insidios, cu apariţia durerilor 
în regiunea toracică interscapulară cu iradiere în piciorul drept, care treptat a trecut în cel stâng. Au 
apărut slăbiciuni în membrele inferioare, care treptat au progresat până la plegie totală. Tratamentul 
conservator fără efect.
 Starea obiectivă: Organele interne fără schimbări patologice. Nervii cranieni în limite de nor-
mă. Mişcările active în memebrele inferioare absente. Tonusul muscular mărit. Refl exele rotuliene 
şi ahiliene exagerate. Semne patologice piramidale Babinski, Rossilimo, Behterev pozitive. Sensibi-
litatea superfi cială şi profundă dereglată de la nivelul Th6 de tip conductiv. Dereglări de micţiune 
şi defecaţie. Examinările hematologice au evidenţiat leucocitoză (12000) şi VSH mărit (35). RMN 
- proces  infl amator bacterian în corpurile Th4-Th5 cu extinderea procesului în tunicele rahidiene, 
formând o colecţie lichidiană purulentă epidurală, sacul dural proemină în canalul medular, compri-
mând cordul medular (Fig.2). 
S-a efectuat tratament chirurgical – Laminectomie decomprsivă Th4-Th5 prin abord posterior 




După operaţie şi tratamentul antibacterial cu spectru larg (Fortum 2gr x 2ori/zi), starea s-a 
ameliorat. Au apărut mişcări în membrele inferioare, s-a restabilit funcţia organelor pelivine.
Rezumat. Pacienta O., 34 de ani, s-a îmbolnăvit un an în urmă, când au apărut dureri în regiunea 
interscapulară cu iradiere în picioare, însidios s-a dezvoltat un proces medular cu parapareză spastică 
în membrele inferioare, dereglări de sensibilitate tip conductor şi sfi ncteriene. Slăbiciunea în picioare, 
treptat, a progresat până la paraplegie spastică. Examinarea prin RMN a depistat un proces osteomie-
litic în vertebrele Th4-Th5 cu extinderea procesului infl amator epidural, formând o colecţie lichidia-
nă purulentă epidurală şi un proces fi brozant infi ltrativ al ţesutului conjuctiv. Infecţia bacteriană din 
vertebrele osteomielitice a pătruns epidural, declanşând un proces subacut sau chiar cronic. Epidurito 
cronică, infi ltrativă cu compresia cordonului medular a provocat iniţial o parapareză, progresând 
treptat în paraplegie cu tulburări de sensibilitate şi sfi ncteriene. Intervenţia chirurgicală şi administra-
rea antibioticelor de spectru larg au dat rezultate pozitive. Rămâne discutabil faptul: a fost un proces 
infl amator primar în vertebre, cu pătrunderea epidurală a infecţiei sau infecţia din spaţiul epidural a 
pătruns în corpurile vertebrale [8,12]. Abcesele epidurale declanşate de osteomielite vertebrale pot fi  
tratate şi conservativ cu doze mari de antibiotice cu spectru larg [2,4,6,8,9,24].
Concluzii
1. Caracteristic pentru abcesele epidurale este prezenţa în anamneză a focarului infecţios pri-
mar, care poate fi  la depărtare de spaţiul epidural şi să se transmită pe cale hematogenă; ori focarul 
se afl ă în apropiere (osteomielita corpurilor vertebrale) sau se afl ă parăvertebral în ţesuturile moi. Se 
întâlnesc cazuri, când focarul purulent primar nu este depistat.
2. Abcesele epidurale provocate de puncţii lombare, de anestezii şi analgezii epidurale sau pa-
ravertebrale sînt cazuistice şi apar când sînt încălcate regulile aseptice şi antiseptice. 
3. Clinic abcesul epidural spinal se manifestă prin:
a) dureri în regiunea spinării şi a coloanei vertebrale, relativ permanente, care se acutizează de 
tuse, strănut, de fl exia capului. Percuţia apofi zelor în regiunea abcesului este dureroasă;
b) radiculonevralgii, care corespund nivelului abcesului şi sînt axate pe excitarea nervilor radi-
culari în regiunea epidurală;
c) simptomatica afectării cordonului medular se manifestă cu tetra- sau parapareză, progresând 
până la plegie cu dereglări de sensibilitate totală şi a funcţiei organelor bazinului pe fundal de stare 
febrilă, care evoluează în câteva zile. Pot fi  prezente semnele Kernig şi redoarea cefei, care la debut 
pot fi  absente.
4. Puncţia cavităţii epidurale poate depista lichid purulent. Absenţa lichidului purulent nu ex-
clude abcesul (deoarece acul poate nimeri în ţesut edimat sau puroi dens).
5. Puncţia lombară cu scop diagnostic poate fi  permisă doar în cazul în care abcesul se afl ă la o 
depărtare de regiunea lombară, pentru a evita o meningită purulentă. Dacă spaţiul este liber de mase 
purulente, acul se introduce subarahnoidian.
6. Succesul tratamentului abceselor epidurale este în funcţie de diagnosticul timpuriu şi posibi-
litatea operaţiei precoce. Diagnosticul cert nu recomandă aştepterea semnelor de afectare a măduvei, 
dar necesită operaţie urgentă. Ameliorarea timpurie după terapia antibacteriană nu este un motiv de a 
întârzia intervenţia chirurgicală.
7. Prezenţa focarelor osteomielitice care declanşează abcesele epidurale poate determina o evo-
luţie lent progresivă subacută sau cronică. Ele pot fi  tratate chirurgical ori conservativ cu doze mari 
de antibiotice de spectru larg.
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Au fost studiate 4 cazuri de abcese epidurale spinale. In toate cazurile diagnosticul a fost stabilit 
tardiv. Infecţia a pătruns pe cale hematogenă, vehiculată prin blocaj paravertebral şi prin continuitate 
(osteomielită). Tratamentul neurochirurgical este benefi c numai în cazurile când operaţiile de urgenţă 
se efectuează în primele zile.
Summary
The study is based on 4 cases with spinal epidural abscesses. In all cases there was a delay in 
establishing the diagnosis. The way of infectious spread were hematogenous, following paravertebral 
injections or contiguous (osteomyelitis). Patients can benefi t of good outcome if the urgent operation 
is performed within fi rst days after the onset.
INCIDENŢA ŞI PARTICULARITĂŢILE EPILEPSIEI CAUZATE DE 
ICTUSUL ISCHEMIC CEREBRAL
Liliana Iuhtimovschi, medic neurolog, USMF „N. Testemiţanu”
Incidenţa crizelor epileptice la populaţia adultă creşte o dată cu vârsta. Incidenţa crizelor acute 
la persoanele cu vârsta peste 60 de ani depăşeşte 100 la 100000, ceea ce în SUA constituie 50000 de 
cazuri anual. Multe din patologiile SNC, care cauzează apariţia crizelor simptomatice acute, au fost 
identifi cate drept cauze majore ale crizelor neprovocate recurente la vârstnici. Patologia cerebrovas-
culară este cauza principală a epilepsiei primar depistate la persoanele vârstnice. În grupul de pacienţi 
cu epilepsie depistată după vârsta de 65 de ani, cea mai frecventă cauză a fost patologia cerebrovas-
culară (33%), urmată de maladiile degenerative (11,7%) şi tumorile SNC (4,5%). Hiyoshi şi Yagi au 
relatat că jumătate din pacienţii cu epilepsie survenită după vârsta de 50 de ani remarcă drept factor 
etiologic presupus un ictus sau traumatism cerebral suportat. 
Conform datelor unui trial clinic multicentric în desfăşurare din VA, accidentul cerebrovascular 
a fost stabilit drept etiologie primară la circa 40% din pacienţi cu vârsta de peste 60 de ani cu epilepsie 
primar depistată.
Proporţia de incidenţă a „Epilepsiei vasculare” survenite în urma accidentului cerebrovascular 
suportat variază între 4 şi 15%. În majoritatea cazurilor, epilepsia vasculară se instalează în perioada 
de la 3 luni până la un an după accidentul vascular cerebral, deşi există date privind dezvoltarea epi-
lepsiei şi peste 3-14 ani. Crizele survin mai frecvent în urma ictusului hemoragic, comparativ cu cel 
ischemic. 
Implicarea corticală, crizele precoce (pe parcursul primelor 2 săptămâni după accidentul cere-
bral vascular) în anamneză, precum şi hematoamele lobare reprezintă factori de risc pentru dezvolta-
rea ulterioară a epilepsiei vasculare.
Într-un studiu populaţional atât crizele precoce, cât şi ictusul recurent au fost determinaţi ca 
factori predispozanţi independenţi pentru dezvoltarea epilepsiei.
Tipul crizelor survenite la pacienţii vârstnici diferă de cele înregistrate la populaţia mai tânără. 
Contrar crizelor întâlnite la copii, majoritatea pacienţilor vârstnici dezvoltă crize parţiale cu sau fără 
generalizare secundară.
Crizele parţial complexe sînt cel mai frecvent întâlnite (48%). Crizele parţiale simple, frecvent 
asociate cu manifestări motorii, sînt mai rar întâlnite (13%). 
Prezenţa descărcărilor epileptiforme interictale EEG susţine diagnosticul de epilepsie, deoarece 
prezenţa lor la persoanele care nu dezvoltă epilepsie este rară. În studiile precoce frecvenţa descărcă-
rilor epileptiforme interictale descreşte o dată cu avansarea vârstei, fi ind prezente la 77% de pacienţi 
cu epilepsie în prima decadă a vieţii şi descrescând la 39% la persoanele cu vârsta peste 40 de ani. 
Într-un studiu retrospectiv, realizat într-un centru de referinţă major, Drury şi Beydoun au determinat 
frecvenţa activităţii epileptice interictale (AEI), considerabil mai joasă la pacienţii cu vârsta peste 60 
